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Objetivo: Avaliar os resultados clínicos e radiográﬁcos e as complicac¸ões  das fraturas do
terc¸o  proximal do úmero tratadas com a placa Philos® e correlacionar esses resultados com
critérios  prognósticos.
Métodos: Foram estudados 40 pacientes submetidos a osteossíntese de fraturas do terc¸o  pro-
ximal  do úmero com a placa Philos®. As cirurgias foram feitas entre 2004 e 2011 e os pacientes
foram  submetidos a avaliac¸ão  funcional (escalas de Constant-Murley e Dash [Disability of
Arm-Shoulder-Hand]) e radiográﬁca. Os resultados funcionais foram correlacionados com
variáveis  clínicas e radiográﬁcas por meio de regressão múltipla.
Resultados:  Os pacientes apresentavam em média 61,8 ± 16,28 anos e a maioria era do sexo
feminino  (70%). Observamos pontuac¸ão  de 72,03 ± 14,01 pela escala de Constant-Murley
e  24,96 ± 19,99 pela de Dash. A radiograﬁa pós-operatória evidenciou um ângulo cabec¸a-
diáﬁse  de 135,43◦ ± 11,82. A análise por regressão demonstrou que a idade do paciente e a
classiﬁcac¸ão  de Hertel exercem inﬂuência direta na escala de Constant-Murley (p = 0,0049
e  0,012, respectivamente). Outros critérios prognósticos, como a classiﬁcac¸ão  de Neer e AO,
o  ângulo cabec¸a-diáﬁse,  a presenc¸a  de cominuic¸ão  metaﬁsária e a extensão do fragmento
metaﬁsário  não demonstraram inﬂuência no prognóstico em nossa amostra. Complicac¸ões
ocorreram  em quatro pacientes (10%).
Conclusão: A osteossíntese com a placa Philos® proporcionou, em nossa amostra, bons resul-
tados clínicos e radiográﬁcos, com baixo índice de complicac¸ões.  A idade do paciente e aclassiﬁcac¸ão  de Hertel foram demonstradas como fatores preditores do resultado funcional.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. 
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Outcomes  evaluation  of  locking  plate  osteosynthesis  in  displaced
fractures  of  the  proximal  humerus
Keywords:
Humeral fractures
Fracture ﬁxation internal
Treatment  outcome
a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: Evaluate functional outcomes, radiographic ﬁndings and complications of proxi-
mal  humeral fractures treated with locking plates and to determine prognostic factors for
successful clinical outcomes.
Methods:  Forty patients undergoing internal ﬁxation of fractures of the proximal humerus
with the Philos® plate were included in the study. The surgeries were  performed between
2004 and 2011 and the patients underwent radiographic and clinical evaluation, by Constant-
Murley and Dash score. Outcomes were analyzed by use of multivariate regression with
several different variables.
Results:  Patients were on average of 61.8 ± 16.28 years, and most were  female (70%). The
Constant-Murley score was 72.03 ± 14.01 and Dash was 24.96 ± 19.99. The postoperative radi-
ographs showed a head-shaft angle of 135.43◦ ± 11.82. Regression analysis showed that the
patient’s age and the Hertel classiﬁcation inﬂuenced the Constant-Murley scale (p = 0.0049
and 0.012 respectively). Others prognostic criteria such as Neer and AO classiﬁcation, head-
shaft angle, the presence of metaphyseal comminution and extension of the humeral
metaphyseal fragment showed no effect on prognosis. Complications occurred in four pati-
ents (10%).
Conclusion: The ﬁxation with the Philos® plate provided good clinical and radiographic
results  in fractures of the proximal humerus, with a low complication rate. The patient’s
age and Hertel classiﬁcation were deﬁned as prognostic factors that led to worse functional
outcomes.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier EditoraIntroduc¸ão
Fraturas do terc¸o  proximal do úmero correspondem a cerca
de  4% a 5% de todas as fraturas e são a segunda mais comum
nos  membros  superiores.1 Sua incidência aumenta com a
idade  e mulheres são até duas vezes mais acometidas do
que  os homens. Assim como em outras fraturas relaciona-
das  à osteoporose, a incidência das fraturas do terc¸o  proximal
do  úmero apresenta tendência crescente.1 Em pacientes ido-
sos,  o terc¸o  proximal do úmero é comumente osteoporótico, o
que diﬁculta sua ﬁxac¸ão  e estabilizac¸ão  com placas e parafu-
sos  tradicionais.2,3 Diversas técnicas têm sido descritas para
o  tratamento dessas fraturas, incluindo ﬁxac¸ão  com placa e
parafusos,  placa lâmina, haste intramedular, pinagem per-
cutânea,  banda de tensão e artroplastia parcial.4–6 Placas
pré-moldadas com parafusos bloqueados são consideradas
como os principais implantes para aumentar a estabilidade
mecânica dessas fraturas.5 Diversos estudos clínicos demons-
traram  bons resultados em relac¸ão  à func¸ão  do ombro e à
consolidac¸ão  com esse tipo de implante.7–9 Variáveis clínicas
e  intraoperatórias são descritas como critérios de prognóstico
nessas  fraturas, dentre elas: idade, classiﬁcac¸ão  da fratura,
reduc¸ão  adequada e posicionamento da placa.10–13
O índice de complicac¸ões  com o uso desse material de
síntese  é alto e pode ser decorrente tanto do padrão da
fratura14,15 como da técnica cirúrgica.7 Em recente revisão sis-
temática,  Sproul et al.7 demonstraram uma  incidência de 49%
de  complicac¸ões  em 514 pacientes, com 14% de reoperac¸ões.
O  objetivo deste estudo é avaliar os resultados clínicos e
radiográﬁcos e as complicac¸ões  das fraturas do terc¸o  proximalLtda.  
do úmero tratadas com a placa Philos® e correlacionar esses
resultados com critérios prognósticos.
Métodos
Foram operados 86 pacientes, de 2004 a 2011, por fraturas
desviadas do terc¸o  proximal do úmero ﬁxadas com placa pré-
moldada  de ângulo ﬁxo e parafusos proximais bloqueados
da  marca  Philos® (Synthes®). As cirurgias foram feitas por
cinco  diferentes cirurgiões com experiência no tratamento
cirúrgico dessas fraturas. Esses pacientes foram convocados
entre  agosto de 2011 e julho de 2012 e compareceram para
a  avaliac¸ão  40 pacientes (40 ombros). Os demais pacientes
não  compareceram por causa de falecimento, mudanc¸a  de
telefone  ou não consentimento da pesquisa. Os parâmetros
de  desvio usados para a indicac¸ão  cirúrgica foram basea-
dos  nos critérios de Neer, com desvio superior a 45◦ ou 1 cm
entre  os fragmentos (ou 0,5 cm para o desvio dos tubércu-
los).  Foram incluídos pacientes acima de 18 anos, com fraturas
com  menos de 30 dias de evoluc¸ão.  Não foram incluídos para
a  análise os pacientes que não compareceram à reavaliac¸ão,
aqueles com seguimento clínico inferior a seis meses, fraturas
isoladas  do tubérculo maior ou menor, fraturas patológicas,
fraturas-luxac¸ões  ou infecc¸ão  prévia no ombro acometido.
Intervenc¸ão
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDOs procedimentos foram feitos sob anestesia geral associada
ao  bloqueio interescalênico e foi empregada proﬁlaxia anti-
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Figura 1 – Ângulo cabec¸a-diáﬁse de 80◦, que demonstra
desvio em varo.r e v b r a s o r t o p . 2
icrobiana com cefalosporina de primeira gerac¸ão  durante
4  horas.
Os pacientes eram posicionados em decúbito dorsal hori-
ontal,  com dorso elevado em 30◦. A via de acesso usada foi
 deltopeitoral. Os tendões do supraespinal, infraespinal e
ubescapular  eram reparados com ﬁos de sutura inabsorví-
eis,  a ﬁm de auxiliar na reduc¸ão  e na ﬁxac¸ão  dos tubérculos.
pós a reduc¸ão,  a radioscopia era usada para conﬁrmar o
dequado  posicionamento dos fragmentos. Fazia-se então a
xac¸ão  provisória, com o uso de ﬁos de ac¸o.  A placa Philos®
ra posicionada cerca de 1 cm lateral à goteira do bíceps e
 altura dela era observada por meio da radioscopia. Os ﬁos
e  reparo dos tendões eram passados em orifícios na placa.
om  a fratura reduzida e a placa adequadamente posicionada,
rocedia-se à ﬁxac¸ão  deﬁnitiva, com os parafusos bloqueados
roximalmente (mínimo de cinco)16 e parafusos corticais ou
loqueados  distalmente (mínimo de três). Em seguida, eram
ados  os nós nos ﬁos de reparo do manguito.
No período pós-operatório, os pacientes foram mantidos
om  tipoia por quatro semanas. Movimentos ativos para
 cotovelo, o punho e os dedos foram iniciados no pós-
peratório imediato. Movimentac¸ão  passiva para o ombro foi
niciada  no 14◦ dia de pós-operatório, o que permitiu ﬂexão até
0◦, rotac¸ão  externa e abduc¸ão  conforme tolerável e exercícios
endulares. Após o término da quarta semana, iniciavam-se
s  movimentos ativos assistidos e livres em todos os planos.
ortalecimento foi iniciado após consolidac¸ão  da fratura.
esfechos
s pacientes foram avaliados clinicamente por meio das esca-
as  funcionais de Constant-Murley17 e Dash.18
Foram feitas radiograﬁas de acordo com a série trauma
o  pré-operatório. No pós-operatório, as incidências ântero-
osterior  com 30◦ de rotac¸ão  externa, perﬁl no plano da
scápula e perﬁl axilar foram efetuadas. O desfecho primário
oi  a avaliac¸ão  de Constant-Murley. Os desfechos secundários
oram  a escala funcional Dash, o ângulo cabec¸a-diáﬁse  e a
resenc¸a  de complicac¸ões.  Foi necessária a tomograﬁa com-
utadorizada em oito pacientes.
Além dos desfechos, as seguintes variáveis foram avalia-
as:
Fatores  intrínsecos ao paciente: gênero, idade e dominân-
ia;
Fatores relacionados à lesão: lado acometido, mecanismo
e  fratura e classiﬁcac¸ão  da fratura (Neer,19 Hertel et al.14
 AO20), extensão do fragmento metaﬁsário da cabec¸a  do
mero,  desvio do fragmento medial da cabec¸a  em relac¸ão
 diáﬁse inferior a 2 mm,  posic¸ão  do desvio da cabec¸a
varo ou valgo), ângulo cabec¸a-diáﬁse  (incidência radiográﬁca
ntero-posterior) (ﬁg. 1) e presenc¸a  de cominuic¸ão  metaﬁsária;
Fator  relacionado à intervenc¸ão:  tempo entre trauma e
ratamento cirúrgico;
Critérios  radiográﬁcos pós-operatórios: ângulo cabec¸a-
iáﬁse, altura da placa em relac¸ão  ao topo da cabec¸a  do úmero
ﬁg.  2A), altura da tuberosidade em relac¸ão  ao topo da cabec¸a
o  úmero (ﬁg. 2B), distância entre borda ântero-inferior do
olo  anatômico e diáﬁse e presenc¸a  de parafuso ínfero-medial
ﬁgs. 3 A e B).Complicac¸ões  clínicas e radiográﬁcas foram avaliadas:
infecc¸ão  pós-operatória, soltura do material de síntese, osteo-
necrose,  pseudartrose, desvio secundário da fratura, soltura
dos  parafusos, protusão articular dos parafusos e artrose
secundária. A necessidade de nova abordagem cirúrgica para
o  tratamento de complicac¸ões  ou para retirada do material de
síntese  foi registrada.
Análise  estatística
A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste de
Shapiro-Wilk. Os dados paramétricos foram apresentados em
médias e desvio padrão, dados não paramétricos em medi-
ana  e percentis e os dados categóricos em valores absolutos e
porcentagens. Foi usado o teste de Wilcoxon para comparac¸ão
entre  duas variáveis quantitativas relacionadas e o teste U de
Mann-Whitney para comparac¸ão  entre duas variáveis quanti-
tativas  não pareadas.
As  variáveis identiﬁcadas como potenciais preditores
sobre o resultado das escalas Constant e Dash foram avalia-
das  de modo univariável por meio de regressão linear e depois
submetidas  à análise de regressão múltipla. Todos os fatores
foram  inseridos em um modelo inicial e, em seguida, os
fatores  que apresentavam menor associac¸ão  (p > 0,05) foram
excluídos  do modelo, o que manteve um sentido clínico.
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Figura 2 – (A) Altura da tuberosidade em relac¸ão ao topo da
cabec¸a  do úmero. Os valores são considerados negativos
quando a tuberosidade está abaixo do topo da cabec¸a;
(B)  Altura da placa em relac¸ão ao topo da cabec¸a do úmero.
Figura 3 – (A) Presenc¸a de parafuso ínfero-medial (1 3;4 8(6):491–499
Foi adotado o nível de signiﬁcância de 5%. Foram usados
os  programas estatísticos Stata® na versão 10.0 para a análise
descritiva  e o SPSS 19.0 for Windows para as regressões.
Resultados
A média da idade dos pacientes na data da ocorrência da fra-
tura  era de 61,8 ± 16,28 anos. O lado direito foi o acometido
em  22 casos (55%) e o lado dominante em 25 (62,5%). O sexo
feminino  foi o mais prevalente, com 28 casos (70%).
A  mediana do tempo decorrido entre a fratura e a osteos-
síntese foi de 8,5 dias (p25% 5, p75% 14).
O mecanismo de trauma mais prevalente foi o de queda
ao  solo, com 26 casos (65%). Queda de altura foi a responsável
por  sete fraturas (17,5%), enquanto acidente de moto por duas
(5%).  Outras causas ocorreram em cinco casos (12,5%).
Cinco pacientes (12,5%) apresentavam fraturas associadas.
Dois  pacientes (5%) tinham roturas do manguito rotador, cons-
tatadas  no intraoperatório e submetidas a reparo completo.
De  acordo com a classiﬁcac¸ão  de Neer, 22 pacientes (55%)
apresentavam fratura em três partes, 16 (40%) em duas
partes  e apenas dois (5%) em quatro partes. Os padrões 1 (13
casos,  32,5%) e 7 (12 casos, 30%) foram os mais prevalentes pela
classiﬁcac¸ão  de Hertel. O subtipo 11-B1 foi o predominante
por meio da classiﬁcac¸ão  AO, com 18 casos (45%). Cinco casos
(12,5%)  foram classiﬁcados como tipo C. A análise completa
dos  tipos de fraturas de acordo com essas três classiﬁcac¸ões
pode ser observada na ﬁgura 4.A análise da radiograﬁa pré-operatória evidenciou uma
extensão metaﬁsária do fragmento cefálico com mediana de
12 mm (p25% 8 mm,  p75% 20 mm).  Quatorze casos (35%) apre-
sentavam  extensão metaﬁsária igual a 8 mm ou menor. Doze
seta); (B) Ausência de parafuso ínfero-medial.
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Figura 4 – Distribuic¸ão percentual das fraturas de acordo
com  as classiﬁcac¸ões de Neer, Hertel e AO.r e v b r a s o r t o p . 2
asos (30%) apresentavam desvio signiﬁcativo entre a cabec¸a
o  úmero e a diáﬁse, com sinais de lesão periosteal medial.
eis  casos (15%) apresentaram associac¸ão  de lesão perios-
eal  medial e fragmento metaﬁsário menor ou igual a 8 mm.
enhum  desses casos apresentava uma  fratura tipo C da
lassiﬁcac¸ão  AO.
Dezenove  casos (47,5%) apresentavam desvio em valgo da
abec¸a  e 16 (40%) em varo. Quatro pacientes (10%) não apre-
entavam  desvio da cabec¸a  (apenas do tubérculo) e um (2,5%)
inha  uma  translac¸ão  sem desvio angular. Cominuic¸ão  meta-
sária  estava presente em sete casos (17,5%).
A radiograﬁa pós-operatória evidenciou um ângulo cabec¸a-
iáﬁse  de 135,43◦ ± 11,82. Apoio metaﬁsário medial foi
bservado em 38 casos (95%). A altura do tubérculo maior
m  relac¸ão  ao topo da cabec¸a  umeral foi de -5,03 mm ± 5,30.
 distância entre a borda medial da cabec¸a  e a metáﬁse
oi de 13,09 mm ± 6,32. O topo da placa distou em média
5,97  mm ± 6,97 da porc¸ão  mais proximal do tubérculo maior.
m  32 casos (80%) foram inseridos parafusos inferomediais.
m nenhum caso a placa estava posicionada fora dos padrões
ceitáveis  (ﬁgs. 5 A, B e C).
A avaliac¸ão  funcional dos pacientes foi feita com uma
ediana de 21 meses após a cirurgia (p25% 12, p75% 32,5).
s  pacientes apresentaram resultados de 72,03 pontos ± 14,01
e  acordo com a escala de Constant-Murley e de 24,96 ± 19,99
ela  de Dash (ﬁgs. 6 A, B e C).
A análise por regressão da inﬂuência dos diferentes cri-
érios  prognósticos demonstrou que a idade do paciente e a
lassiﬁcac¸ão  de Hertel exercem inﬂuência direta no resultado
a  avaliac¸ão  de Constant (p = 0,0049 e 0,012, respectivamente).
utros critérios prognósticos, como a classiﬁcac¸ão  de Neer
 AO, o ângulo cabec¸a-diáﬁse,  a presenc¸a  de cominuic¸ão
etaﬁsária e a extensão do fragmento metaﬁsário não
emonstraram inﬂuência no prognóstico, determinado pelas
scalas  funcionais, em nossa amostra.
Quatro pacientes (10%) apresentaram complicac¸ões:  des-
io  secundário da fratura (ﬁgs. 7 A e B), osteonecrose, parafuso
osicionado intra-articularmente e rigidez pós-operatória. Os
acientes com desvio secundário e osteonecrose apresenta-
am  protrusão secundária dos parafusos intra-articularmente.
uatro pacientes (10%) foram reoperados. Um paciente
2,5%) demonstrou perda da reduc¸ão  do tubérculo maior,
om  retrac¸ão  proximal de 1 cm.  Não foi observada ocorrên-
ia  de infecc¸ão,  soltura do material de síntese ou artrose
ecundária.
iscussão
 osteossíntese das fraturas do terc¸o  proximal do úmero
om  o uso de placas pré-moldadas com parafusos bloqueados
roduz  resultados clínicos satisfatórios. Sproul et al.7 demons-
raram,  por meio de revisão sistemática com 514 pacientes,
ma  média de 74 pontos de acordo com a escala de Constant e
e 27 pontos pela de Dash. Nosso estudo demonstra resultados
emelhantes, com 72,03 e 24,96 pontos, respectivamente.
Diversas variáveis relacionadas ao paciente, ao tipo de fra-
ura  e à técnica cirúrgica10–13 são estudadas como fatores
rognósticos para essas fraturas.A idade do paciente é um parâmetro que demonstra
inﬂuência no resultado ﬁnal.12 Nosso estudo demonstrou
que pacientes mais idosos apresentaram piores resultados de
acordo com as escalas de Constant e Dash. Os outros fatores
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Figura 5 – Avaliac¸ão radiográﬁca de caso com placa bem posicionada e fratura adequadamente reduzida.
(A)  Ântero-posterior; (B) Perﬁl; (C) Axilar.
relacionados ao paciente estudados por nós não demonstra-
ram  inﬂuência no modelo de regressão usado.
Dentre as classiﬁcac¸ões  avaliadas em nosso estudo, ape-
nas  a descrita por Hertel et al.14 demonstrou inﬂuência no
resultado  clínico.
A  classiﬁcac¸ão  descrita por Hertel et al.,14 ou sistema des-
critivo  binário, consiste na identiﬁcac¸ão  da morfologia da
fratura  com a pesquisa das seguintes linhas de fratura: 1)
entre  o tubérculo maior e a cabec¸a  do úmero; 2) entre o
tubérculo maior e a diáﬁse; 3) entre o tubérculo menor e
cabec¸a;  4) entre o tubérculo menor e a diáﬁse e 5) entre o
tubérculo maior e o menor. Com base na identiﬁcac¸ão  des-
ses  trac¸os,  podem-se determinar 12 tipos de fraturas. Além
dos  subtipos, os autores sugerem que outros fatores de mau
prognóstico  sejam adicionados na classiﬁcac¸ão.  Os mais rele-
vantes  são a extensão do fragmento metaﬁsário medial da
cabec¸a  e a lesão do periósteo póstero-medial, indicada pelo
desvio  superior a 2 mm entre a cabec¸a  e o fragmento proximal
da  diáﬁse. A combinac¸ão  de um fragmento metaﬁsário infe-
rior  a 8 mm,  lesão do periósteo medial e acometimento do colo
anatômico  demonstra 97% de risco de isquemia da cabec¸a  do
úmero.  O desvio inicial da fratura e até mesmo  a presenc¸a  de
luxac¸ão  da cabec¸a  foram descritos pelos autores como crité-
rios  com menor importância no prognóstico. Em nosso estudo,
a  classiﬁcac¸ão  descritiva binária foi fator determinante para o
14resultado clínico (p = 0,0049). O estudo de Hertel et al. deter-
minou  o risco de isquemia, o que não implica diretamente a
ocorrência  de osteonecrose e não determina necessariamente
um pior resultado clínico. Em nosso estudo, quatro casos (10%)foram  classiﬁcados nos piores tipos da classiﬁcac¸ão  de Hertel
(tipos  2, 9, 10, 11 e 12). Apenas um caso apresentou osteone-
crose  e esse não apresentava os critérios associados de mau
prognóstico. Não conseguimos encontrar correlac¸ão  entre os
resultados clínicos e a presenc¸a  de fragmento metaﬁsário infe-
rior  a 8 mm ou de lesão periosteal medial.
A  classiﬁcac¸ão  AO é demonstrada por Harderman et al.21
como fator prognóstico para o resultado clínico e a presenc¸a
de  complicac¸ões.  Por outro lado, Sudkamp et al.12 não encon-
traram  inﬂuência dessa classiﬁcac¸ão  no resultado funcional,
mas  demonstraram relac¸ão  entre a classiﬁcac¸ão  de Neer e
as  complicac¸ões.  Em nosso estudo, não encontramos relac¸ão
direta  entre o resultado clínico e as classiﬁcac¸ões  de Neer e AO.
A  falta de representatividade dessas classiﬁcac¸ões  no modelo
de  regressão empregado pode ser explicada pela baixa inci-
dência  de padrões mais complexos de fratura em nossa série
(apenas  dois casos de fraturas em quatro partes de Neer e
cinco  casos Tipo C da AO).
Cominuic¸ão  metaﬁsária,22 padrão do desvio da cabec¸a
(varo ou valgo)11 e ângulo cabec¸a-diáﬁse13 são apontados
como fatores importantes na determinac¸ão  do prognós-
tico  das fraturas. Entretanto, não observamos correlac¸ão
entre essas variáveis e os resultados clínicos em nosso
estudo.
A  reduc¸ão  adequada da fratura é essencial para o bom
resultado clínico na ﬁxac¸ão  das fraturas do terc¸o  proxi-
mal  do úmero.10,12 Diversos parâmetros de reduc¸ão  são
descritos14,23–25 e a observac¸ão  rigorosa deles é impor-
tante para a obtenc¸ão  de bons resultados. A falta de apoio
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Figura 6 – Avaliac¸ão funcional de paciente com 12 meses de pós-operatório. (A) Elevac¸ão; (B) Rotac¸ão interna; (C) Rotac¸ão
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etaﬁsário medial da cabec¸a  pode gerar perda precoce da
educ¸ão  e penetrac¸ão  articular dos parafusos, principalmente
os casos com cominuic¸ão  metaﬁsária e desvio primário em
aro.  Owsley et al.26 demonstraram 25% de incidência de
eformidade em varo e 23% de cut-out dos parafusos nesse
adrão  de fratura. Em nosso estudo, apenas um paciente
2,5%) apresentou perda secundária da reduc¸ão.
Fatores relacionados ao posicionamento da placa e
os  parafusos também podem inﬂuenciar os resultados
línicos.15,24,27–29 As complicac¸ões  mais descritas da oste-
ssíntese com a placa bloqueada estão relacionadas à
erfurac¸ão  da cabec¸a  do úmero com os parafusos proximais
 ao impacto secundário ao posicionamento alto da
laca.25–27
Os valores médios dos parâmetros de reduc¸ão  em nosso
studo estavam dentro dos padrões normais. O posiciona-
ento da placa estava adequado em todos os casos (ﬁguras
 A, B e C). Em um caso um parafuso muito longo foi inserido
 permaneceu intra-articular. Foi necessária a sua retirada.Em  80% dos casos foi inserido ao menos um parafuso na
região  ínfero-medial, relatado por Zhang et al.24 como impor-
tante  para manutenc¸ão  da reduc¸ão  em fraturas complexas.
Não  houve correlac¸ão  entre os parâmetros de reduc¸ão  e de
posicionamento da placa com as escalas funcionais ou com a
presenc¸a de complicac¸ões.
Sproul  et al.,7 em uma  revisão sistemática, demonstra-
ram um índice de complicac¸ões  de 49%. Nossa casuística
apontou um número consideravelmente inferior (10%). Acre-
ditamos  que nossa baixa incidência de complicac¸ões  esteja
relacionada ao rigor na aplicac¸ão  dos princípios de reduc¸ão
e  posicionamento adequado da placa e dos parafusos.
Contribuiu também para esse cenário o pequeno número de
fraturas  complexas ou com fatores de mau  prognóstico.
Nosso estudo apresenta algumas limitac¸ões.  Uma  análise
multivariável por regressão permite o controle e a avaliac¸ão  de
diferentes critérios prognósticos e diminui o viés de fatores
de  confusão.12 Além disso, pode quantiﬁcar sua associac¸ão
com o desfecho ﬁnal. No entanto, o tamanho de nossa amostra
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limita a avaliac¸ão  de muitas variáveis e pode gerar um erro tipo
II  (beta), por poder insuﬁciente do estudo. Outra limitac¸ão  é
que  o tempo de seguimento pós-operatório foi variável entre
os  pacientes, o que diﬁculta a análise comparativa. Além disso,
sete  casos (17,5%) apresentavam tempo de seguimento infe-
rior  a um ano. Com a exclusão desses pacientes, a média de
seguimento  foi de 25,4 meses.
Como pontos positivos, nosso estudo apresentou uma
amostra  homogênea de pacientes, operados com técnica
padronizada, seguindo princípios de reduc¸ão  e de posici-
onamento da placa. A avaliac¸ão  dos critérios prognósticos
radiográﬁcos foi padronizada e feita por avaliador cego em
relac¸ão  ao seguimento clínico dos pacientes. Nosso estudo
chama  a atenc¸ão  para a necessidade de avaliac¸ão  criteriosa
dos  diferentes fatores prognósticos na fratura do terc¸o  proxi-
mal  do úmero.
Conclusões
A osteossíntese das fraturas do terc¸o  proximal do úmero com a
placa Philos® proporcionou, em nossa amostra, bons resulta-
dos  clínicos e radiográﬁcos, com baixo índice de complicac¸ões.
A  idade do paciente e a classiﬁcac¸ão  de Hertel foram demons-
tradas  como fatores preditores do resultado funcional.
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